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Резюме
ЦЕЛЬ. Изучить морфологические основы рефракци-
онного сдвига, происходящего после фистулизирующей 
антиглаукомной хирургии.
МЕТОДЫ. В исследование включены 45 больных с де- 
компенсированной первичной открытоугольной глау-
комой, которым была проведена синустрабекулэктомия 
(СТЭ). Пациентов обследовали до операции, через 1 не- 
делю, 1 и 3 месяца.
Проводили визометрию, определение внутриглаз-
ного давления (ВГД) и биомеханических свойств фиб-
розной оболочки глаза, определение биометрических 
параметров — величины переднезадней оси (ПЗО), глу-
бины передней камеры (ПК), толщины хрусталика (ТХ), 
ширины зрачка (ШЗр). Исследовали рефракцию глаза 
и кератометрические показатели — кривизну роговицы 
в сильном (R1) и слабом (R2) меридианах, среднюю кри-
визну (Avg), а также уровень роговичного цилиндра.
РЕЗУЛЬТАТЫ. Большинство значимых изменений про-
исходят через 1 неделю. После операции на протяжении 
всего периода наблюдения происходит миопизация: 
показатель сферы увеличивается с -0,2 [-1,19; 1,25] 
до -0,68 [-2,61; -0,32] дптр к 3-му месяцу. На 1-й неделе 
после операции цилиндрический компонент увеличива-
ется с -0,54 до -1,13 дптр, затем он возвращается к преж- 
ним значениям (-0,62 [-1,6; -0,28] дптр на 3-й месяц). 
Роговичный цилиндр коррелирует с общим до 1 месяца 
после операции, затем он вновь увеличивается до -1,13 
[-1,81; -0,94] дптр на 3-й месяц. На протяжении всего 
периода наблюдения преобладает прямой астигматизм. 
R1 и R2 изменяются почти симметрично, что затрудняет 
анализ генеза роговичного цилиндра.
ВГД снижается в среднем с 24,8 [21,2; 29,0] до 9,2 
[4,95; 16,2] мм рт.ст. на 1 неделю, затем оно находится 
в пределах 10-17 мм рт.ст. Динамика показателей био-
механики (гистерезис (CH), фактор резистентности рого-
вицы (CRF)) соответствует уменьшению напряженности 
фиброзной оболочки глаза при компенсации ВГД пос- 
ле СТЭ.
Длина ПЗО в сроки через 1 неделю уменьшилась 
в среднем на 0,11 [0,06; 0,22] мм, затем наблюдался 
недостоверный тренд к восстановлению ее. На 1 не- 
делю глубина ПК уменьшилась с 2,45 [2,23; 2,64] до 2,39 
[1,95; 2,65] мм, также с недостоверным обратным трендом 
в дальнейшем. Ширина зрачка на 1 неделю увеличилась 
с 3,03 [2,69; 3,38] до 3,63 [2,20; 4,06] мм; затем зрачок 
наполовину вернулся к начальному состоянию. 
Показатель сферического компонента рефракции 
обратно коррелирует с величиной ПЗО и ПК. Общий 
цилиндр коррелирует с роговичным, его сдвиг корре-
лирует со сдвигом роговичного цилиндра и более слабо 
обратно коррелирует с исходным цилиндром.
ВЫВОДЫ. После СТЭ происходит миопизация с пре-
ходящим астигматизмом. Рефракционный сдвиг зави-
сит преимущественно от биометрических параметров 
глаза. Индуцированный астигматизм имеет роговичный 
характер.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: глаукома, синустрабекулэктомия, 
рефракция, астигматизм.
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Глаукома является одной из ведущих причин слепоты и слабовидения в мире: в 2013 году в мире насчитывалось 64,3 млн больных глау-комой, к 2040 году это число может возрасти 
до 111,8 млн [1]. Несмотря на прогресс в диагно-
стике и лечении, в настоящее время продолжается 
ухудшение качества жизни больных и рост инва-
лидизации вследствие поражения зрения из-за гла-
укомы [2]. Единственным доказанным вариантом 
лечения глаукомы на сегодняшний день является 
снижение внутриглазного давления (ВГД) до уровня 
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Abstract
PURPOSE: To study the morphological basis of a refrac-
tion shift that occurs after penetrating glaucoma surgery.
METHODS: The study included 45 patients with progres-
sive primary open-angle glaucoma, who underwent trabe-
culectomy. We examined patients prior to surgery, one 
week, one month and three months after the surgery.
The patients underwent visual acuity check, tonometry, 
measurements of biomechanical properties of the fibrous 
tunic of the eye, its axial length (AL), anterior chamber depth 
(ACD), lens thickness (LT) and pupil width. Refractometry 
and keratometry were also performed, including corneal 
curvature in steep and flat meridians (R1, R2), its average 
curvature (Ave), and the corneal cylinder.
RESULTS: Most of the significant changes occurred dur-
ing the first week after surgery. Myopic shift continued 
to develop during the whole observation period: sphere 
increased from -0.2 [-1.19; 1.25] diopters to -0.68 [-2.61; 
-0.32] diopters by the third month. During the first week 
the cylinder increased from -0.54 diopters to -1.13 diopters, 
returning to previous condition by month 3 (-0.62 [-1.6; 
-0.28] diopters). Corneal cylinder value correlated with 
total astigmatism up to the end of the first month, then it 
increased again up to -1.13 [-1.81; -0.94] diopters by month 
3. During all the observation period regular astigmatism 
prevailed, R1 and R2 changed in tandem, which complicated 
the analysis of corneal cylinder genesis.
Intraocular pressure (IOP) decreased from 24.8 [21.2; 
29.0] to 9.2 [4.95; 16.2] mm Hg during the first week, then it 
remained within the range of 10-17 mm Hg. Change of biome-
chanical properties (corneal hysteresis, corneal resistance 
factor) showed the decrease of the fibrous tunic inner ten-
sion, consequent to IOP compensation after surgery.
AL decreased by 0.11 [0.06; 0.22] mm during the first week, 
then it showed an insignificant opposite trend. Simultaneously 
ACD decreased from 2.45 [2.23; 2.64] to 2.39 [1.95; 2.65] mm, also 
followed by a subsequent insignificant opposite trend. Pupil 
width during the first week increased from 3.03 [2.69; 3.38] to 
3.63 [2.20; 4.06] mm; then the pupil resumed its diameter by half. 
The spherical component had a negative correlation with 
AL and ACD. Total astigmatism correlated with the corneal 
one. Its delta correlated with the delta of the corneal cylinder 
power and, more weakly, with the preoperative cylinder power. 
CONCLUSION: A myopic shift with temporary astigmatism 
occurs after trabeculectomy. The refraction shift depends 
mostly on the biometric parameters of the eye. Induced 
astigmatism is mostly corneal in nature.
KEYWORDS: glaucoma, trabeculectomy, refraction, astig-
matism. 
целевого, что приводит к предотвращению даль-
нейшей гибели клеток сетчатки и сохранению зри-
тельных функций [3, 4]. Наряду с фармакотерапи-
ей и лазерным лечением глаукомы, эффективным 
методом снижения ВГД является фистулизирующая 
хирургия, направленная на создание новых путей 
оттока для внутриглазной жидкости.
Наиболее распространенным вариантом фисту-
лизирующей хирургии является синустрабекулэк-
томия (СТЭ), в ходе которой инициируется отток 
внутриглазной жидкости под конъюнктиву через 
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мужчин — 21, женщин — 24. Планируемое хирур-
гическое вмешательство у исследуемых пациентов 
было первичным на оперируемом глазу. Подавля-
ющее большинство пациентов использовали мест-
ную гипотензивную терапию из 2-4 лекарственных 
средств в среднем в течение 6 месяцев. 
СТЭ выполняли по стандартной методике с дос-
тупом через лимбальный разрез конъюнктивы. 
Выкраивали склеральный лоскут размером 5×5 мм, 
с помощью парацентеза снижали офтальмотонус 
для предотвращения перепада давления в момент 
перфорации. После создания фистулы ушивали 
склеральный лоскут двумя узловыми швами (поли-
пропилен 8/0), затем по той же методике ушивали 
конъюнктиву. После операции проводили стандарт-
ную местную противовоспалительную терапию на 
протяжении не менее месяца.
До включения в исследование всем пациен-
там проводили офтальмологическое обследование: 
визометрию, статическую периметрию, тономе-
трию, офтальмоскопию, биомикроскопию, оптиче-
скую когерентную томографию. Дополнительные 
обследования для данной работы проводили до опе-
рации, через 1 неделю, 1 и 3 месяца. 
С помощью прибора Ocular Response Analyzer 
(ORA) («Reichert», США; бессрочный регистра-
ционный номер ФСЗ 2008/03079 от 27.11.2008) 
исследовали ВГД и биомеханические особенности 
фиброзной оболочки. Оценивали IOPcc, IOPg (ВГД 
с поправкой на жесткость роговицы и ВГД, приве-
денное к измерению по Гольдману), CH (corneal 
hysteresis, роговичный гистерезис), CRF (corneal 
resistance factor, фактор резистентности роговицы). 
С помощью аберрометра OPD Scan ARK-10000 
(«Nidek», Япония; бессрочный регистрационный 
номер ФСЗ 2012/12617 от 02.08.2012) получали дан-
ные рефрактометрии (сфера, цилиндр, ось) и керато-
метрии (кривизна сильного (R1) и слабого меридиана 
(R2), средняя кривизна (Avg), роговичный цилиндр). 
Исследовали глубину передней камеры (ПК) 
и ширину зрачка с помощью шаймпфлюг-камеры 
Pentacam («Oculus Inc.», США; бессрочный регистра-
ционный номер ФСЗ 2008/00005 от 28.01.2008); 
переднезаднюю ось (ПЗО) и толщину хрусталика 
(ТХ) измеряли с помощью бесконтактного опти-
ческого биометра Tomey OA-2000 («Tomey GmbH», 
Германия; бессрочный регистрационный номер 
ФСЗ 2011/08923 от 31.01.2011). Оптический био-
метр работает по принципу, схожему с таковым 
у оптического когерентного томографа, и в качестве 
точки отчета использует внутреннюю пограничную 
мембрану; в отличие от контактных ультразвуко-
вых методов, нивелирует влияние исследователя 
и обеспечивает бо ́льшую повторяемость результатов.
Статистическая обработка материала проводи-
лась с помощью программного обеспечения Microsoft 
Excel 2013 (базовая описательная статистика; вер-
сия программы 15.0.5153.1000) и IBM SPSS Statistics 
склеральную фистулу и склеральный лоскут, выпол-
няющий роль клапана. Несмотря на зависимость 
долгосрочной эффективности СТЭ от ряда факто-
ров, её результат может сохраняться на протяжении 
десятков лет [5, 6]. Однако, несмотря на то что при 
успешной СТЭ сохранение зрения и отмена еже-
дневных инстилляций гипотензивных препаратов 
очевидно способствуют достижению цели лечения, 
возможные побочные эффекты операции могут 
существенно влиять на качество жизни больных 
и приводить к отказу от хирургического лечения. 
Это особенно актуально в условиях снижения хирур-
гической активности в лечении глаукомы, наблю-
дающегося в последние годы [7]. Одним из распро-
страненных побочных эффектов антиглаукомной 
хирургии является индуцированный рефракцион-
ный сдвиг в раннем послеоперационном перио-
де, обусловленный изменением основных биоме-
трических показателей глаза из-за вмешательства 
в макроструктуру его фиброзной оболочки. 
Несмотря на кажущуюся малозначимость по 
сравнению с гибелью клеток сетчатки из-за глауко-
мы, рефракционная ошибка значительно влияет на 
трудоспособность и качество жизни [8-10]. На сегод-
няшний день существует единственное исследова-
ние, посвященное изменению качества жизни, свя-
занного со зрением (VR-QOL, Vision-Related Quality 
Of Life) после антиглаукомной операции: авторы 
оценивают ухудшение как незначительное, одна-
ко после дооперационного анкетирования следу-
ющее было проведено только через 3 месяца после 
вмешательства [11]. Индуцированный рефракцион-
ный сдвиг как таковой известен давно: так, в 1869 
году Snellen при экстракции катаракты выполня-
ет роговичный разрез перпендикулярно сильному 
меридиану для коррекции астигматизма [12]. Одна-
ко широкое изучение изменения рефракции после 
антиглаукомной хирургии началось с публикации 
Hugkulstone 1993 года, в которой было описано, что 
СТЭ, в отличие от катарактальной хирургии, приво-
дит к укручению вертикального меридиана рогови-
цы с развитием прямого астигматизма [13]. Также 
в последние годы были опубликованы обзоры лите-
ратуры, объединяющие данные об изменении биоме-
трических параметров глаза после антиглаукомной 
хирургии [14-16]. Однако, несмотря на ряд выдви-
нутых теорий, были предприняты лишь единичные 
попытки показать связь между изменением рефрак-
ции и сдвигом биометрических показателей глаза.
Материалы и методы
В исследование были включены больные с деком-
пенсированной первичной открытоугольной глау-
комой II и III стадий (19 и 26 случаев соответствен-
но). В исследовании были использованы данные 
45 больных (45 глаз), у которых СТЭ прошла успешно. 
Средний возраст больных составил 68±6,9 года; 
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(статистическая обработка; версия программы 
21.0.0.0). Для оценки значимости изменений ис- 
пользовали двухфакторный ранговый дисперсион-
ный анализ Фридмана для связанных выборок; кор-
реляции определяли с помощью коэффициента ран-
говой корреляции Спирмена. Уровень значимости 
был принят не превышающий 0,05.
Результаты
Полученные данные, кроме остроты зрения, не 
принадлежат нормальному распределению и пред-
ставлены в формате Ме [Q25%; Q75%]. 
Максимально корригированная острота зре-
ния (МКОЗ) у пациентов до операции составля-
ла в среднем 0,71±0,09 и не изменялась в течение 
периода наблюдения. Однако некорригированная 
острота зрения (НКОЗ), составившая изначально 
0,65±0,08, снизилась на 1 неделе до 0,34±0,12. 
После этого наблюдался тренд к её восстановле-
нию, но к 3 месяцу НКОЗ восстановилась только 
у 37 больных из 45.
В табл. 1-3 и на рис. 1-4 представлены исследу-
емые параметры во всех сроках наблюдения. Поми-
мо остроты зрения, остальные значимые изменения 
среди других показателей были выявлены только на 
1-й неделе. Достоверно (p<0,005) изменяются ВГД 
и биомеханические показатели, ПЗО, ширина зрач-
ка, глубина передней камеры, сферический компо-
нент рефракции, общий и роговичный цилиндры. 
Толщина хрусталика, ось цилиндра и кератометри-
ческие показатели (R1, R2, Avg) не претерпевают 
значимых изменений.
Проведен компонентный анализ корреляции 
рефракционных показателей с остальными пара-
метрами. Выявлена прямая корреляция сферы 
с её исходным показателем (коэфф. 0,791) и обрат-
ная корреляция средней степени как с ПЗО и ПК на 
1 неделю (коэфф. -0,767 и -0,415), так и со значени-
ями ПЗО и ПК до операции (коэфф. -0,699 и -0,458). 
Выявлена также слабая обратная зависимость 
сферического компонента рефракции от исход-
ной диоптрийности сильного меридиана (коэфф. 
-0,355). Величина сдвига сферы демонстрирует 
слабую обратную связь с величиной сдвига цилин-
дра (коэфф. -0,416).
Цилиндр демонстрирует среднюю корреляцию 
с роговичным цилиндром (коэфф. 0,589) и более 
слабую — c величиной изменения роговичного 







































Таблица 1. Динамика ВГД и биомеханических свойств фиброзной оболочки глаза  
по данным ORA, мм рт.ст. (медиана, Q25%, Q75%)
Table 1. Change of IOP and biomechanical properties of the fibrous tunic of the eye,  







































Таблица 2. Динамика биометрических показателей, мм (медиана, Q25%, Q75%)
Table 2. Change of biometrical properties, mm (median, Q25%, Q75%)
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Рис. 5. Динамика кератометрических показателей































































Таблица 3. Динамика рефракционных и кератометрических показателей
Table 3. Change of refraction and keratometry
Рис. 1. Динамика показателей рефракции
Fig. 1. Refraction change
Рис. 2. Динамика биомеханических показателей
Fig. 2. Change of biomechanic parameters
Рис. 3. Динамика глубины передней камеры
Fig. 3. Change of anterior chamber depth
Рис. 4. Динамика ПЗО
Fig. 4. Change of axial length
В свою очередь, величина сдвига цилиндра обрат-
но зависит от исходного цилиндра (коэфф. -0,460). 
Также величина сдвига цилиндра связана с величи-
ной сдвига роговичного цилиндра (коэфф. 0,574). 
Также сдвиг цилиндра слабо коррелирует с показате-
лями IOPcc и ПК на 1 неделю (коэфф. 0,375 и 0,336).
Не выявлено значительных (коэффициент кор-
реляции больше 0,5) зависимостей роговичного 
цилиндра и его сдвига от других факторов; тем не 
менее отмечена слабая связь его сдвига с дельтой ВГД 
(коэфф. 0,373 для IOPcc). Кератометрические пока-
затели (R1, R2, Avg) демонстрируют сложные взаи-
мосвязи друг от друга и от величин сдвига друг друга 
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со средней и высокой степенью достоверности. Вме-
сте с тем не выявлено их значительных зависимостей 
от других параметров: так, R2 показывает слабую 
обратную связь с ПЗО до операции и через 1 неделю 
(коэфф. 0,380 и 0,395), его дельта слабо коррелирует 
от исходной глубины ПК (коэффициент -0,361). 
В свою очередь, величина изменения ПЗО через 
1 неделю зависела от величины изменения ВГД 
(коэфф. 0,729). Также отмечена слабая (коэфф. 
0,454) связь сдвига ПЗО от исходного ВГД; более 
сильная связь наблюдается между сдвигом ПЗО 
и ВГД на 1-й неделе (коэфф. 0,615). Глубина ПК свя-
зана как с исходным значением ПЗО, так и с ПЗО на 
1-й неделе (коэфф. 0,676 и 0,764); величина изме-
нения ПК слабо коррелирует с величиной измене-
ния ПЗО (коэфф. 0,456).
Ширина зрачка в эти сроки обратно зависела 
от изменения глубины ПК (коэфф. -0,407). 
Обсуждение
Полученные нами кераторефрактометрические 
результаты соотносятся с таковыми в аналогичных 
исследованиях и описанными в опубликованных 
ранее обзорах [14-16]. Мы наблюдали уменьше-
ние кривизны роговицы после СТЭ как в сильном, 
так и в слабом меридианах. В большинстве работ 
определяется укручение вертикального меридиа-
на с развитием прямого астигматизма, при этом 
в ряде случаев эти изменения сопровождались упло-
щением горизонтального меридиана [17]. В отдель-
ных исследованиях отмечается, напротив, развитие 
обратного астигматизма [18, 19]. По данным обзо-
ра M. Pakravan et al., в среднем по данным иссле-
дований индуцированный астигматизм к третье-
му месяцу составляет 0,81±1,08 дптр и сохраняется 
в сроки до года, что соответствует нашим показа-
телям на 3 месяц [14]. Delbeke et al. выявили зави-
симость развития астигматизма от снижения ВГД 
[20]; по нашим данным, эта связь очень слабая. 
Также мы выявили корреляции от слабой до сред-
ней относительно абсолютных значений и значе-
ний сдвига общего и роговичного цилиндра; воз-
можно, это является признаком наличия других 
причин развития астигматизма после операции, 
помимо изменения формы роговицы.
 По данным обзора предшествующих исследо-
ваний, бесконтактные методы определения ПЗО 
дают более плавную кривую её динамики, чем кон-
тактные ультразвуковые методы, особенно в ран-
нем послеоперационном периоде при возможной 
гипотонии [15]. В исследованиях с применением 
IOL-Master среднее уменьшение ПЗО составляло 
0,1-0,15 мм, что соотносится с нашими изменени-
ями, не учитывая обнаруженное нами недостовер-
ное увеличение ПЗО на 3 месяц [21-23]. По нашим 
данным, снижение ПЗО зависит от величины изме-
нения ВГД в раннем послеоперационном периоде. 
Хотя СТЭ считается фактором риска прогрес-
сирования катаракты, на текущий момент измене-
ния хрусталика после СТЭ недостаточно изучены. 
Мы не обнаружили значимых изменений в толщи-
не хрусталика после СТЭ, однако в другой работе 
было определено утолщение хрусталика в среднем 
на 0,07 мм, что вкупе с возможным его смещением 
вперед из-за спазма цилиарного тела, вызванного 
послеоперационной гипотонией, может обосновы-
вать миопический сдвиг [14].
По данным обзора имеющихся работ, макси-
мальное обмельчание ПК происходит в сроки от 
нескольких дней до двух недель после операции. 
Далее глубина ПК может как стабилизироваться, 
так и остаться мельче на 0,03-0,11 мм на протяже-
нии многих лет [14, 15]. По нашим данным, мак-
симальное уменьшение ПК происходит в течение 
первой недели (2,39 [41,95; 2,65] мм) с недостовер-
ной тенденцией к обратному развитию в дальней-
шем. Мы выявили взаимосвязь глубины ПК от ПЗО 
как до, так и после вмешательства, а также слабую 
связь обмельчания ПК с расширением зрачка, что 
также может вносить свой вклад в ухудшение зре-
ния. Cunliffe et al. обнаружили, что изменение глу-
бины ПК на 1 мм приводит к изменению сферы 
приблизительно на 2 дптр [17]; по нашим данным, 
эта связь существует, но она менее выражена, чем 
связь сферы с ПЗО. 
На сегодняшний день неизвестна точная при-
рода индуцированного астигматизма после СТЭ. 
К ключевым факторам его патогенеза относят 
тракционное воздействие швов на конъюнктиве 
и склеральном лоскуте [13, 24], смещение рого-
вичного края фистулы [17], влияние каутеризации 
и контракционного воздействия рубцовой ткани 
[25, 26]. Вместе с тем другие наблюдения про-
тиворечат этим теориям: имеются противоречи-
вые данные о влиянии съемных швов на кривизну 
роговицы [20, 27, 28], а непроникающая антигла-
укомная хирургия приводит к меньшему измене-
нию рефракции, несмотря на удаляемый глубокий 
лоскут [29].
Целью нашей работы было выявить взаимосвязь 
между рефракционными и анатомо-топографиче-
скими изменениями. Выбор методов для достиже-
ния этой цели обосновывает возможные ограниче-
ния нашей работы и направления возможных иссле-
дований в будущем. Ухудшение зрения после СТЭ 
может быть также обусловлено развитием иррегу-
лярного астигматизма с изолированным уплоще-
нием роговицы в верхнем или нижнем сегментах; 
в ряде случаев эти изменения могут сохраняться до 
12 месяцев после операции [30, 31]. Таким образом, 
перспективными являются дальнейшие исследова-
ния с применением кератотопографии. Также мы 
изучали изменение угла астигматизма с помощью 
методов описательной статистики. Несмотря на то 
что этих результатов достаточно для демонстрации 
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сохранения прямого астигматизма, более достовер-
ное исследование угловых величин требует других 
методов, в частности, различных вариантов вектор-
ного анализа [32, 33].
Заключение
СТЭ является эффективным способом достиже-
ния целевого ВГД, сопровождающимся определен-
ным изменением рефракции и развитием астигма-
тизма с последующим ухудшением качества жизни. 
Учитывая, что нами не выявлено значимых кор-
реляций между биометрическими показателями 
и развитием астигматизма, взаимосвязь сфериче-
ского компонента с глубиной ПК и величиной ПЗО 
может быть ведущей причиной ухудшения зрения 
после антиглаукомной операции.
Изменения в рефракции, которые, по нашим 
данным и результатам других авторов, могут ста-
билизироваться в течение длительного периода, 
в свою очередь, могут учитываться при расчете 
ИОЛ при проведении факохирургии после СТЭ.
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